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SAMMENDRAG 
Denne oppgaven er en litteraturstudie som tar for seg temaet; forebygging av 
delirium. Problemstillingen jeg har valgt er: Hvordan kan sykepleiere i ortopedisk 
avdeling forebygge postoperativt delirium hos pasienter over 80 år? Hensikten 
med oppgaven er å forsøke å komme frem til noen gode tiltak og handlingsmåter 
sykepleiere kan benytte seg av; for å dermed kunne bidra til å redusere 
deliriumsforekomsten hos ortopediske pasienter i fremtiden. Motivasjonen min 
for å velge akkurat dette temaet bygger i stor grad på egne erfaringer og 
opplevelser fra kirurgisk praksis i sykehus. Metoden jeg brukte for å svare på 
problemstillingen besto i hovedsak av innsamling av aktuelle fagbøker ved 
”Bergen Offentlige Bibliotek” og ”Universitetsbiblioteket i Bergen”, søk i ”Bibsys 
Ask”, bruk av egne nyttige pensumbøker, samt søk etter gode forskningsartikler i 
databasene ”Medline” og ”SveMed+”. Sykepleieteorien jeg valgte ut til å prege 
min oppgave, består først og fremst av sentrale utdrag fra Benner og Wrubels 
omsorgsteori; som er en del av den fenomenologiske vitenskapstradisjonen. I 
tillegg til dette har jeg også benyttet meg av viktige aspekter i Antonovskys 
salutogenesemodell; for å gjennom dette forsøke å gi en utvidet dybde til min 
besvarelse. Den resterende teorien som blir presentert i oppgaven, dreier seg 
hovedsakelig om selve diagnosen delirium og hvordan denne kan forebygges. I 
drøftingsdelen tar jeg i bruk et pasientcase, for å på denne måten forsøke å gjøre 
drøftingen av teorien opp mot problemstillingen; oversiktligere og mer konkret. 
Resultatene av denne litteraturstudien viser blant annet at pasientenes 
subjektive opplevelse av trivsel og trygghet, henger nøye sammen med risikoen 
for å utvikle delirium. Videre vil det være av avgjørende betydning at 
sykepleiere, i samarbeid med lege; korrigerer og behandler eventuelle kliniske 
symptomer og sykdommer som pasientene plages med. For å klare å 
gjennomføre dette må sykepleiere fokusere på god kontinuerlig observasjon av 
pasientene, samt forsøke å styrke og oppmuntre deres mestringsmuligheter 
underveis. 
 
Nøkkelord: delirium, forebygging, postoperativ, eldre, mestring, sykepleie 
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ABSTRACT 
This assignment is a literature study dealing with the topic; prevention of 
delirium. The problem I have selected is: How can nurses in an ortopedic unit 
prevent postoperative delirium in patients over 80 years? The purpose with this 
assignment is to try to reach some good measurses and ways of action, that 
nurses can use; to contribute to reduce the occurrence of delirium in the future. 
My motivation to select this particulary topic is based largely on my own 
experiences, from the clinical instruction I went through in a surgical unit. The 
method I used to answear the problem consisted mainly of collecting current 
textbooks at librarys like ”Bergen Offentlige Bibliotek” and 
”Universitetsbiblioteket i Bergen”, searches in ”Bibsys Ask”, use of my own 
textbooks for school, as well as searches for good research articles in the 
”SveMed+” and ”Medline” databases. The nursing theory I have selected to 
characterize my assignment, is primarily key excerpts from Benner and Wrubel`s 
theory of caring; that is a part of the phenomenological science tradition. In 
addition to this, I have also used important aspects in Antonovsky`s 
salutogenetic model; and through this been trying to give an extented depth to 
my answear. The remaining theory which is presented in the assignment, mainly 
involves the particulary diagnosis of delirium and how it can be prevented. In the 
discussion I have used a patient case, to this way try to make the discussion of 
the theory versus the problem; clearer and more concrete. The results of this 
literature study shows among other things, that the patients subjective 
experience of wellbeing and safety; is closely related to the risk of developing 
delirium. Further, it will be essential that nurses, in cooperation with a 
physician; corrects and treats any clinical symptoms and diseases patients suffer 
from. To be able to implement this, the nurses have to focus on good continuous 
observation of the patients, as well as trying to strengthen and encourage their 
coping capabillitys along the way. 
 
 
Keywords: delirium, prevention, postoperative, elderly, coping, nursing 
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1. INNLEDNING 
Når jeg skulle starte prosessen med å skrive en bacheloroppgave hadde jeg lyst 
til å velge et tema som interesserer meg spesielt. I tillegg til dette, hadde jeg et 
ønske om at temaet skulle være høyaktuelt i forhold til den sykehushverdagen 
jeg planlegger å ta fullverdig del i, etter endt utdanning. Siden jeg tilbrakte 
største del av min sykehuspraksis i ortopedisk avdeling, ble det naturlig for meg 
å velge et emne knyttet opp mot en slik post. Her finnes det mye forskjellig man 
kan gripe fatt i, hvor valget i mitt tilfelle falt på postoperativt delirium. Nærmere 
bestemt; forebygging av dette. Temaet er et kjent problem i slike 
sykehusavdelinger, da forskning viser at hele 40-50% av alle eldre som 
gjennomgår ortopedisk kirurgi utvikler delirium. (Engedal, 2006). Jeg har selv i 
løpet av min praksisperiode fått møte flere av disse pasientene, hvilket har gitt 
meg en førstehånds kjennskap; og dermed også en mer personlig tilknytning til 
emnet. Dette tror jeg kan være nyttig å ta med seg inn i mitt arbeid med å svare 
på følgende problemstilling:  
”Hvordan kan sykepleiere i ortopedisk avdeling forebygge postoperativt delirium 
hos pasienter over 80 år?” 
Jeg har valgt å avgrense problemstillingen min til å gjelde pasienter som har 
passert 80 år, da forskning har vist at denne høye alderen er en viktig 
risikofaktor for å pådra seg tilstanden. (Engedal, 2008). Når det gjelder temaets 
sykepleiefaglige relevans, tror jeg  at det vil være av avgjørende betydning at 
sykepleiere har tilstrekkelig med kunnskap og kjennskap angående 
deliriumsdiagnosen. Da de dermed vil ha gode forutsetninger til å kunne bidra 
med å gjøre deliriumsforekomsten lavere i fremtiden.  Sykepleierne er, sammen 
med hjelpepleierne, den yrkesgruppen som tilbringer mest tid inne hos 
pasientene i løpet av et døgn. Dette viktiggjør sykepleiernes mulighet til å 
oppdage deliriumssymptomer tidlig; gjennom grundig og kontinuerlig 
observasjon av pasientene. Denne observeringen vil også legge grunnlaget for 
hvilke tiltak man, i samarbeid med andre yrkesgrupper som for eksempel leger, 
vil velge å sette inn underveis. Gjennom å hele tiden være oppmerksomme på 
pasientenes tilstand og behov, vil trolig sykepleiere også ha en viktig rolle i 
arbeidet med å forebygge denne diagnosen. 
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Når det gjelder min oppbygning av selve oppgaven, vil jeg her i fra starte med å 
presentere min metode og avgrensning i forhold til teorien jeg har valgt. Videre 
vil jeg gi en kort innføring av sykepleieteorien som jeg ønsker å jobbe ut i fra. 
Deretter vil jeg presentere selve deliriumsdiagnosen og hva denne egentlig 
består av; definisjon, symptomer, risikofaktorer, prognose osv. Mot slutten av 
denne presentasjonen vil jeg peile meg mer direkte inn mot selve forebyggingen 
og sykepleiers rolle her. Jeg vil så legge frem artiklene jeg har funnet, herav den 
forskningen de viser til, og/eller selv har gjennomført i egne studier. Etter dette 
vil jeg starte på drøftingsdelen, hvor jeg vil drøfte den teorien jeg har brukt opp 
mot min problemstilling. Jeg vil i den forbindelse ta i bruk et pasientcase, for å på 
den måten forsøke å gjøre det hele litt mer oversiktlig, og konkret å forholde seg 
til. Til slutt vil jeg oppsummere det jeg har kommet frem til og samle trådene, 
samt forsøke å legge frem hovedessensen av det jeg har funnet ut i en slags 
konklusjon.  
2. METODEDEL 
Litteraturen til oppgaven har jeg funnet gjennom å låne bøker på ”Bergen 
Offentlige Bibliotek” og ”Universitetsbiblioteket i Bergen”, samt gjennom å søke 
etter spesifikke bøker i ”Bibsys Ask”. Jeg har også benyttet meg av noen av mine 
egne pensumbøker der det har vært aktuelt. I tillegg til dette har jeg søkt etter 
forskningsartikler i  databasene ”SveMed+” og ”Medline”. Jeg har brukt både 
norske og engelske søkeord, slik som: Sykepleie, forebygging, eldre, nursing, 
postoperative, delirium, elderly, aged og prevention. Videre har jeg søkt på 
artikkeltitler som inneholder ordene: Postoperative, delirium og elderly. Jeg 
oppdaget raskt at det fantes en god del informasjon om emnet, men likevel var 
det utfordrende å skulle finne noe som passet til akkurat min problemstilling. Til 
tross for dette, kom jeg etter hvert frem til syv forskjellige artikler, som jeg 
syntes så interessante ut i forhold til mitt tema. Jeg tok meg så tid til å lese nøye 
gjennom dem, samt se på referansene som ble brukt; for dermed å skaffe meg et 
godt grunnlag til å velge ut de artiklene som ville være mest aktuelle for å kunne 
svare på min problemstilling.  
Jeg endte til slutt opp med tre artikler, hvorav to av dem; Delirium hos pasienter i 
palliativ fase (Hjemstad, Loge & Kaasa, 2006)og Delirium hos gamla människor 
 8 
kan förebyggas och behandlas (Bucht et. al., 2002) er oversiktsartikler der mye 
forskjellig forskning blir tatt med og presentert. Dette opplever jeg som både 
nyttig og praktisk, da slike forskningsoversikter kan være med på å tilføre 
bredde og faglig tyngde til min oppgave. Den tredje artikkelen; Postoperative 
Delirium: The Importance of Pain and Pain Management (Leung et. al., 2006), er 
en kvalitativ forskningsstudie der metoden går ut på at pasienter blir intervjuet 
angående deres pre- og postoperative smerteopplevelse; i den hensikt å finne ut 
hvilken påvirkningsgrad smerter har på forekomsten av delirium. Gjennom å ta i 
bruk denne artikkelen får jeg også vist litt av pasientenes opplevelse og syn på 
situasjonen; i tillegg til det som helsepersonell og forskere erfarer. Dette mener 
jeg vil være med på å gi en ekstra innsikt og dybde til besvarelsen min. 
Sykepleieteorien jeg har valgt ut til å sette sitt preg på oppgaven, er en såkalt 
omsorgsteori, som er utformet og presentert av Patricia Benner og Judith Wrubel 
i boken; The Primacy of Caring. Dette er to amerikanske sykepleieteoretikere, 
som har hatt en stor påvirkning på sykepleien som fagfelt. De er preget av den 
fenomenologiske vitenskapstradisjonen i sitt arbeid. (Benner & Wrubel, 1989). 
Fenomenologi er en form for eksistensiell filosofi som går ut på å la saken, altså 
fenomenet; selv forklare situasjonen som skal tolkes, på sine egne premisser. 
(Aadland, 2004). Menneskesynet til Benner og Wrubel har også sitt grunnlag i 
denne fenomenologiske tenkningen. Dette viser seg blant annet ved deres tanker 
om at et menneske ikke kan bli tilstrekkelig forstått dersom det bare blir 
behandlet som et objekt. Mennesket blir sett på som et selvfortolkende vesen. 
Med dette menes det at mennesket selv definerer hvem det er, gjennom måten 
det velger å leve livet sitt på. Et menneske kan skaffe seg kunnskap både 
gjennom kroppslige og sjelelige erfaringer, og spesielle personlige anliggender 
definerer for hver enkelt person hva som oppleves som viktig i livet. (Benner & 
Wrubel, 1989).  
Sykepleieteorien til Benner og Wrubel er både stor og omfattende, noe som gjør 
det vanskelig å skulle favne hele. Derfor så jeg det som en nødvendig 
avgrensning å selv velge ut de delene av  teorien som jeg mente var mest 
relevante; i forhold til å skulle gi et godt svar på min problemstilling. Jeg har også 
valgt å ta med noe av utviklingspsykologen, Aron Antonovsky`s, tanker og ideer. 
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Antonovsky har et salutogenetisk vitenskapssyn, der mestring og opplevelse av 
sammenheng er viktige bestanddeler. (Antonovsky, 2000). Gjennom mitt arbeid 
med å sette meg inn i disse forskjellige teoretikernes tenkemåter, har jeg 
oppdaget flere sammenhenger og likhetstrekk dem i mellom. Dette er også en av 
grunnene til at jeg valgte nettopp disse til å underbygge min besvarelse. 
Når det gjelder teorien som omhandler selve diagnosen delirium, forteller 
forskjellige bøker og artikler stort sett det samme. Dette er naturlig siden det 
dreier seg om en tilstand der spesielle kriterier og symptomer må være tilstede, 
for at  en diagnose skal bli satt. Samtidig er dette med på å styrke kildenes 
troverdighet og aktualitet. Noe av litteraturen jeg benytter meg av er skrevet av 
samme forfatter med bare et par år mellom hver utgivelse. Her er det kun små 
forskjeller som skiller kildene fra hverandre, og man vil kunne få et rimelig godt 
bilde av situasjonen gjennom å bare lese en av disse bøkene. Likevel valgte jeg å 
ta med begge, da slike små variasjoner opplevdes som viktige å ha gjort seg 
forstått med; for å gjennom dette kunne skape den nødvendige dybden til min 
besvarelse.  
Det har for meg vært mest ønskelig å bruke primærlitteratur som kilder, da dette 
vitner om høy kvalitet og førstehånds kunnskap. Likevel har jeg i noen tilfeller 
sett det som nødvendig å trekke inn noe sekundærlitteratur; for å gjennom dette 
kunne være i stand til å utfylle og underbygge steder i teksten, som i seg selv kan 
oppfattes som litt uklare. Boken som Antonovsky står som forfatter av, er et 
tilfelle av  primærlitteratur som har blitt oversatt fra engelsk til dansk. Jeg har 
tatt det som en gitt forutsetning at denne oversettelsen er korrekt i forhold til 
originalversjonen; og derfor kan benyttes på lik linje som den. Artiklene jeg har 
valgt ut er fra henholdsvis Norge, Sverige og USA. Dette viser at forskningen 
artiklene presenterer, til sammen gir en forholdsvis stor internasjonal bredde; 
noe som styrker aktualiteten av delirium som et problem i verdenssamfunnet. 
Artiklene er alle utgitt i tidsrommet 2002-2006, noe jeg tror gir et representativt 
bilde av dagens situasjon; da nyere aktuell forskning var vanskelig å oppdrive. 
Behandlingstidsrommet jeg har valgt å bevege meg innenfor i arbeidet med selve 
forebyggingen, strekker seg fra innleggelsestidspunktet og frem til og med ca. 
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andre postoperative dag. Dette fordi det har vist seg gjennom litteraturen jeg har 
benyttet meg av, at hele denne perioden til sammen utgjør avgjørende deler av 
forebyggingsperspektivet. Jeg avgrenser meg fra å snakke om det som skjer 
under selve operasjonen, da dette ikke er en del av den vanlige sykepleiers 
arbeidsområde.  
3. TEORIDEL 
     3.1. Presentasjon av sykepleieteorien 
Jeg har valgt å fordype meg i sykepleieteorien til Patricia Benner og Judith 
Wrubel. Dette fordi jeg mener at deres tanker og idéer angående hva sykepleie er 
og bør være preget av, vil være nyttige å ta med seg inn i løsningen av min 
problemstilling.  Benner og Wrubel ga i 1989 ut en bok ;The Primacy of Caring, 
der de presenterer sin teori, og jeg har tatt utgangspunkt i noe av det de skriver i 
denne boken. De to sykepleieteoretikerne har veket bort fra det logisk-
positivistiske synet på verden og vitenskapen, som på mange måter sto sterkt i 
deres samtid. Selv har de i stedet  valgt å fronte Heideggers vitenskapssyn, og 
fenomenologiske verdensforståelse. (Kirkevold, 2001). 
Benner og Wrubel sin teori dreier seg i stor grad om omsorg; som de mener er 
det viktigste og mest fundamentale grunnlaget for sykepleiere sitt arbeid. De 
definerer omsorgsbegrepet som det å bry seg om noen eller noe. Når man lar 
mennesker, ting, hendelser og prosjekter få bety noe for seg, setter dette en i 
stand til å kunne vise omsorg for det eller dem. Omsorg skaper muligheter, og 
dette er med på å gjøre omsorgens betydning overlegen i et 
behandlingsperspektiv. Omsorg kan også være utfordrende. Når man bryr seg 
om noe setter man seg selv i en risikosone, fordi man risikerer at det går dårlig 
med det man bryr seg om. En person som ikke bryr seg om utfallet av en 
situasjon han skal inn i, vil heller ikke være i stand til å bekymre seg for, eller bli 
stresset på grunn av det som skal skje. Snur man om på denne sannheten vil man 
se at en person som bryr seg om noe, også vil kunne føle på bekymring og stress 
overfor dette. Omsorg setter standarden for hvilke mestringsmuligheter en 
person har, og som det er både mulig og akseptabelt å gjennomføre i følge ham 
selv. (Benner & Wrubel, 1989). 
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Uten å føle omsorg for noe, ville ikke en person hatt interesser eller områder i 
livet som engasjerer ham spesielt. Evnen til å føle omsorg for noe er med på å gi 
livet mening, og det legger grunnlaget for motivasjon og retning når man skal 
prøve å gjennomføre noe. Rett og slett fordi; det som betyr mye for deg; det  vil 
du også gjøre alt du kan for å oppnå. En person som føler på meningsløshet er på 
et sted hvor han ikke føler omsorg for noe, og han opplever derfor at han ikke 
hører til. Et slikt utgangspunkt vil ta fra personen alle muligheter for mestring, 
fordi alle ting oppfattes som like; og dermed også likegyldige. Noen vil kunne si 
at en slik person er fri fra all bekymring og pliktfølelse; og for så vidt ha rett i det. 
Likevel vil slik frihet bare kunne oppleves som negativ, da den får alle muligheter 
til å stå på lik linje. Ingenting utmerker seg som bedre eller mer ønskelig enn noe 
annet. (ibid.). 
Premissene for Benner og Wrubels teori går ut på at omsorg er det 
grunnleggende redskapet for all mestring. Gjennom å mestre noe tar man ikke 
bort smerten og tapet, men man klarer kanskje å takle utfordringene som dette 
fører med seg på en bedre måte. Samtidig vil mestring som er tuftet på omsorg 
også kunne gi rom for glede, og en følelse av å ha oppnådd noe. Sykepleiere som 
bryr seg legger på en spesiell måte merke til hvilke tiltak som fungerer, og vil se 
nøye etter tegn på bedring eller tilbakefall hos pasienten. En slik omsorgsfull 
involvering i pasientens liv, er nødvendig for å kunne utøve profesjonell 
sykepleiepraksis. (ibid.). 
Omsorg er primært nødvendig i sykepleien, fordi det legger grunnlaget for å 
kunne gi og ta imot hjelp. En handling som blir gjort av omsorg for pasienten, vil 
utarte seg annerledes enn en handling som bare blir gjort av plikt og 
likegyldighet. Et forhold basert på omsorg skaper tillit mellom pasient og 
sykepleier. Pasienten føler seg trygg og ønsker å ta i mot hjelpen han får, når han 
opplever at noen bryr seg om ham. Sykepleie kan ikke bli redusert til å bare 
bestå av teknikker og prosedyrer; da humor, undervisning, 
medikamentadministrering og ”tough love” (begrepet blir nærmere beskrevet i 
drøftingsdelen) er alle eksempler på viktige bestanddeler i det å gi en fullverdig, 
og god omsorg til pasienten. (ibid.). 
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Benner og Wrubel skiller mellom det å være syk og ha en diagnose, og det å føle 
seg dårlig. Man kan leve med en sykdom, og samtidig se på seg selv som jevnt 
over frisk og med god helse. Det er også mulig å kurere selve sykdommen, uten å 
kurere personens opplevelse av å være syk. Selv om det ikke finnes noen 
muligheter for at en pasient skal bli frisk av sin sykdom, vil likevel det å forsøke å 
forstå meningen av sykdomsfølelsen til den personen kunne være en form for 
leging, fordi  en slik forståelse vil ta bort fremmedgjøringen og sette inn 
selvinnsikten. Da kan man oppnå en forståelse av hvorfor man føler seg som man 
gjør uten å måtte bebreide seg selv for noe, og dette vil igjen gjøre at man får det 
bedre med seg selv. En person som har det bra med seg selv, vil nødvendigvis 
føle seg bedre og dermed friskere, enn en person som sliter med vonde følelser 
rundt sin egen person og eksistens. (ibid.). 
På dette området har  Benner og Wrubels sykepleieteori flere likhetstrekk med 
utviklingspsykologen Aron Antonovsky´s salutogenesemodell. Antonovsky gav i 
1987 ut boken; Unravelling the mystery of health, der han skriver om sitt syn på 
helse og mestring. I følge Antonovsky, henger sykdom og helse sammen i et 
kontinuum. Alle mennesker har så lenge de lever, noe i seg som kan 
karakteriseres som sunt og friskt. Selv om en person har en sykdom som setter 
sine begrensninger på livsutfoldelsen hans, vil han likevel ha friske områder i 
livet sitt som han kan benytte seg av. Noen har mer sykdom enn andre, men alle 
har likevel noe som er friskt. Den salutogenetiske orienteringen konsentrerer 
seg om de positivt innvirkende faktorene; altså hva som gjør en person frisk, 
fremfor å fokusere på hva som gjør en person syk. Dette vil være nyttig når det 
gjelder å skulle forebygge og behandle sykdom. Sannsynligvis vil det gi flere 
resultater som er nyttige og anvendbare i virkeligheten; enn det et fokus på 
negative faktorer vil gi. (Antonovsky, 2000). 
Antonovsky mener at salutogensetenkningen legger grunnlaget for en måte 
menneskene kan mestre verden på, dette grunnlaget kaller han; opplevelse av 
sammenheng (OAS). For at en person skal kunne ha OAS, må livet hans preges av 
følgende faktorer; begripelighet, struktur, forutsigbarhet, lovmessighet, trygghet, 
håndterbarhet og meningsfullhet.  Alle mennesker setter opp egne grenser rundt 
sin egen person, og innenfor disse grensene velger man å leve livet sitt. Så lenge 
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man opplever tidligere nevnte faktorer innenfor disse grensene, vil man kunne 
ha OAS; selv om verden utenfor grensene kan virke ubegripelig og vanskelig å 
håndtere. Det har vist seg at noen sider ved livet alltid bør være begripelige, 
håndterbare og meningsfulle; for at man skal kunne oppleve en høy grad av OAS. 
Disse sidene består av en persons indre følelser, nære relasjoner, primære 
rolleaktivitet og eksistensielle forhold. Grunnen til dette er at slike livsområder 
alltid vil være betydningsfulle for oss; da vi har investert så mye av vår egen 
person og ressurser i dem.  (ibid.). 
 3.2. Presentasjon av deliriumsdiagnosen 
Nå vil jeg gi en oversiktlig presentasjon av diagnosen delirium, for å på den 
måten sette søkelyset tydeligere inn mot min sykepleiefaglige problemstilling: 
Delirium er per definisjon en overbelastning av hjernen, hvilket skjer som en 
reaksjon på en somatisk hendelse, som er så dyptgripende at pasienten pådrar 
seg en akutt eller subakutt hjernesvikt. Psykologiske årsaker kan også finne sted, 
men disse vil alltid stå i ledtog med noe somatisk; slik som for eksempel kronisk 
sykdom, infeksjoner, eller et kirurgisk inngrep. Hjernesvikten er vanligvis av 
midlertidig varighet, og det mest uttalte symptomet er forvirring. Andre kjente 
symptomer er blant annet nedsatt bevissthet, tanke- og persepsjonsforstyrrelser, 
unormal døgnrytme, svekket hukommelse og orienteringsevne, endringer i 
adferd og psykomotorikk, samt følelsesmessige forandringer. Eldre personer, og 
da mener vi spesielt de som er passert 80 år; står i en særskilt risikosone for å bli 
rammet. Grunnen til dette er at eldre mennesker har en svekket reservekapasitet 
som følge av et aldersbegrunnet forfall i kroppen, og det skal derfor mindre til 
før kropp og hjerne blir satt ut av balanse hos denne pasientgruppen. (Engedal, 
2006 og 2008). 
Forskning viser at 20-30% av alle eldre som er innlagt i somatisk sykehus får 
delirium. Innenfor dette mangfoldet av eldre finnes det grupper som er spesielt 
utsatt; deriblant ortopediske pasienter, som jeg har valgt å fokusere spesielt på. 
Hos denne pasientgruppen ligger deliriumsforekomsten på hele 40-50%. 
(Engedal, 2008). Når et menneske får delirium påvirker dette personens 
hjernefunksjoner på mange måter. Bevisstheten og oppmerksomhetsevnen blir 
svekket; det samme gjelder forstanden, minnet, tenkningen, og ellers muligheten 
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til å få tilstrekkelig med seg av det som foregår. I tillegg blir følelseslivet endret, 
og mange får forandringer i søvnkvalitet og søvnmønster. Det ses ofte også store 
forandringer i en persons adferd; han handler ikke lenger rasjonelt og kan gjøre 
ting som er uvanlig for hans personlighet. (Engedal, 2006). Symptomene på 
delirium vil vanligvis være mest fremtredende på kvelden og natten, da 
pasienten er sliten og det er mørkt ute; noe som fører til at reaksjonsevnen går 
senere enn ellers på døgnet. (Engedal, 2008). 
Deliriumsdiagnosen vil gi seg til uttrykk på forskjellig måte hos hver enkelt 
pasient. Grovt sett skilles det mellom to uttrykksformer; en hypoaktiv- og en 
hyperaktiv form. Pasientene med en hyperaktiv deliriumsform vil være svært 
urolige og ha problemer med å ligge stille i sengen. De selvseponerer PVK, 
urinkateter og annet tilgjengelig utstyr, og roter i egne og andres saker. 
Pasientene er ofte høylytte og irritable, noe som kan oppleves ubehagelig og 
forstyrrende for medpasienter. Det er også vanlig at de hyperaktive pasientene 
har uttalte vrangforestillinger og hallusinasjoner. I dag regner man med at 
omtrent 20% av sykehuspasienter med delirium har et rent hyperaktivt uttrykk. 
Siden symptomene her er så fremtredende og synlige for omgivelsene rundt, er 
det betydelig lettere å legge merke til en slik form for delirium og dermed få satt 
en diagnose som kan behandles fortløpende. (Ranhoff, 2003). 
Pasientene med et hypoaktivt delirium er på den annen side svært rolige, ofte 
nærmest apatiske og uten tiltakslyst. Mange ligger bare i sengen uten å foreta seg 
noe, og de kan være vanskelige å få kontakt med; da de virker uinteresserte i å 
prate eller gjøre noe som kan virke anstrengende. I slike tilfeller er 
deliriumsdiagnosen ofte vanskelig å oppdage, fordi pasientene er så innesluttet 
og symptomene så lite synlige for omverdenen. Dersom man foretar en kognitiv 
test av slike pasienter vil man kunne finne svikt i hjernekapasiteten med blant 
annet begrenset korttidshukommelse, evne til konsentrasjon og 
oppmerksomhet, samt vansker med å holde rede på tid og sted. Dette kan man 
også oppdage gjennom å samtale med pasienten. Det hender også at hypoaktive 
pasienter har vrangforestillinger og hallusinasjoner, men de holder disse ofte 
mer for seg selv; noe som gjør at helsepersonell ikke får registrert det. 30% av 
sykehuspasienter med delirium har en ren hypoaktiv form. Denne formen for 
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delirium regnes for å ha dårligere prognose enn den hyperaktive formen, noe det 
kan være flere grunner til. Det har imidlertid vist seg at de hypoaktive 
pasientene ofte har vært sykere, og hatt dårligere helse i tiden før de fikk 
delirium; enn det som har vært tilfelle for de hyperaktive pasientene. De 
resterende 50% av deliriumspasientene har et sykdomsforløp som varierer 
mellom hyper- og hypoaktive perioder; såkalt blandet delirium. (ibid.).  
Det finnes flere faktorer som kan utløse delirium: Sykdommer som gjør at 
hjernen får for lite oksygen; for eksempel hjerneslag, akutt blodtrykksfall, 
hjertesvikt, blødning, feber, søvnapné, lungeemboli og omfattende  kirurgiske 
operasjoner. Forgiftningstilstander virker også utløsende; for eksempel toksiske 
doser av medikamenter, alkohol i store mengder, giftig sopp og infeksjoner som 
medbringer lymfokiner (kjemiske stoffer). Videre er feil i væske- og 
ernæringsbalansen også med på å fremkalle delirium hos eldre. Personer med 
svekkete nyrer eller lever kan lettere bli forgiftet, da rensesystemet i kroppen 
ikke fungerer som det skal; noe som igjen kan føre til delirium. Legemidler med 
antikolinerg effekt på hjernen kan føre til delirium, på grunn av at hjernen får for 
lite acetylkolin som følge av dette. Somatiske tilstander som oppstår plutselig 
fører ofte til biologisk stress og utløsning av kortisol i kroppen; denne økningen 
av kortisol kan utløse delirium. Også psykologisk stress kan utløse delirium i den 
grad at det skal bare en liten somatisk belastning til i en slik situasjon; og 
personen vil utvikle delirium som følge av dette. Demensrammede mennesker 
lider ofte av psykologisk stress, og står derfor i en utsatt posisjon her. Pasienter 
med alvorlige lidelser i hjernen, slik som for eksempel  blødning, infarkt eller 
tumor; vil også være ekstra utsatt på grunn av at hjernen allerede lider overlast. 
Yngre personer kan utvikle delirium dersom belastningen er stor nok, dvs. 
ekstremt stor; som ved svært alvorlige hjerte- og hjernelidelser. (Engedal, 2008). 
Delirium diagnostiseres vanligvis på bakgrunn av kliniske observasjoner av 
symptomer. I noen tilfeller kan det være aktuelt å ta i bruk elektroencephalografi 
(EEG), for å få undersøkt den kognitive hjernefunksjonen skikkelig. EEG kan ikke 
skille delirium fra andre kognitive sykdommer, og blir derfor bare et 
hjelpemiddel for å komme på sporet av riktig diagnose. I tillegg til dette finnes 
det flere ulike tester og skalaer; der noen kan brukes til å oppdage en mental 
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svikt, mens andre egner seg til å gradere alvorlighetsgraden av selvet deliriumet. 
Memorial Delirium Assessment Method (MDAS) og Mini Mental Status (MMS), er 
eksempler på slike tester. Etter at pasienten har blitt diagnostisert er det viktig å 
sette fort i gang med å finne de somatiske utløsende årsakene, og behandle disse. 
Pasienten bør behandles i enten en geriatrisk eller en indremedisinsk avdeling 
der den somatiske ekspertisen står sentralt, selv om symptomene kan ha sterke 
psykologiske uttrykk. Pasientene må alltid gjennomgå en undersøkelse der både 
blodprøver, urinprøver med mikroskopi, EKG og en eventuell bildediagnostikk, 
er en del av pakken. (Engedal, 2006). 
 
Delirium er en sykdom som inntrer relativt plutselig. Det vanligste er at 
tilstanden passerer i løpet av et par dager, dersom riktig behandling blir satt i 
verk tidlig. I enkelte tilfeller er varigheten nede i noen få timer, og en diagnose 
blir da som regel ikke satt. Likevel finnes det eksempler på episoder der 
deliriumet har strukket seg over flere uker, i noen få tilfeller har det vært snakk 
om måneder. Dersom symptomene ikke skulle gå over i løpet av tre måneder, må 
man vurdere muligheten for at diagnosen kan være feil; og det vil da som oftest 
bli aktuelt med en demensutredning. Prognosen er god så lenge pasienten får 
rett behandling i tide. Delirium som ikke har noen kjent årsak hos pasienten, har 
en dødelighet på 25-30%. Det er ikke uvanlig at tilstanden kommer tilbake flere 
ganger hos eldre personer som står i en ekstra risikosone. (ibid.). Andre viktige 
konsekvenser av delirium er forlenget liggetid i sykehus, samt medfølgende økte 
behandlingskostnader. (Engedal, 2008). 
 
Det er viktig å både behandle utløsende årsaker og selve diagnosen. Det er også 
avgjørende hvor behandlingen finner sted; det ideelle har både ro og trygge 
rammer, samtidig som nødvendig utstyr og ekspertise er tilstede. Vanligvis vil en 
geriatrisk sykehusavdeling eller indremedisinsk sengepost være å foretrekke. 
Når den bakenforliggende årsaken er tatt ansvar for kan man behandle selve 
deliriumet ved å sørge for at pasienten får tilstrekkelig med oksygen til hjernen, 
er feberfri, har stabilt blodsukker innenfor normalverdiene, er lite 
smertepåvirket, har uproblematisk eliminasjon, får i seg nok og riktig næring og 
væske, og har et normalt blodtrykk. Pasienten trenger å bli møtt med omsorg og 
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trygghet, i rolige og behagelige omgivelser. Støy og forstyrrelser bør legges til et 
minimum. Sanseforstyrrelser bør korrigeres dersom mulig, for eksempel med 
briller eller høreapparat. Primærsykepleie er å foretrekke, for å tilstrebe 
kontinuitet og gjenkjennelse. Legemidler med antikolinerg- eller toksisk effekt 
bør seponeres for å lette belastningen på hjernen. God søvnhygiene og tilstrebing 
av normal døgnrytme er også av avgjørende betydning. Lettere antipsykotiske 
midler kan benyttes dersom pasienten er svært urolig og utagerende, for 
eksempel Haloperidol. Dersom pasienten ikke bedrer seg etter en tid, eller til og 
med blir verre; vil det være nærliggende å tro at den bakenforliggende årsaken 
ikke har fått riktig behandling. (Engedal, 2008). 
3.3. Fokus på forebygging 
Det viktigste sykepleiere kan gjøre for å forebygge delirium hos en pasient er å 
tilstrebe en helhetlig forsvarlig sykepleie, med fokus på alle pasientens behov og 
eventuelle problemer. Man bør sørge for at pasienten får den hjelpen han trenger 
i forhold til blant annet oksygen, ernæring, væske, smertelindring, beroligelse, 
eliminasjon, behandling av eventuelle infeksjoner, søvn og hvile. Videre er det 
viktig å mobilisere pasienten så tidlig som mulig, og å legge til rette for trygge og 
behagelige omgivelser. Permanent urinkateter bør ikke benyttes med mindre det 
er absolutt nødvendig, da dette kan ha en utløsende effekt i seg selv. Videre 
gjelder det å hjelpe pasienten til å oppleve mestring og kontroll over situasjonen. 
Dette kan man blant annet gjøre ved å forsøke å skape en sykehustilværelse 
basert på ro og trygghet. Det er også viktig å skjerme pasienten, tilstrebe 
primærsykepleie, fjerne unødvendig inventar og utstyr, ha god og 
hensiktsmessig variasjon mellom nærhet og avstand, gi grundig lettfattelig og 
tilbakevendende informasjon, ha et strukturert og forutsigbart opplegg gjennom 
dagen, bruke fysisk berøring der dette kan hjelpe pasienten, gi uttrykk for 
selvsikkerhet og kompetanse i arbeidet, samt gi rom for at pårørende kan være 
tilstede underveis. (Stubberud, 2010). 
I følge forskningsartikkelen, Delirium hos pasienter i palliativ fase, kan 
sykepleiere forebygge postoperativt delirium gjennom å legge til rette for at 
pasienten skal kunne få ha en så normal døgnrytme som mulig, med tilstrekkelig 
søvn om natten og våkenhet om dagen. Dette blant ann
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har en tendens til å snu opp ned på døgnrytmen til pasientene. Dette er en 
oversiktsartikkel som baserer seg på en litteraturgjennomgang, samt kliniske 
erfaringer. Videre hevdes det blant annet at dersom man gir eldre pasienter 
geriatrisk oppfølging både før og etter operasjon, vil man også være med å 
forebygge delirium. Selv om det ikke finnes holdbare bevis for faktisk effekt, er 
det vanlig blant enkelte geriatriske sentre å gi Haloperidol forebyggende til eldre 
som er i en kjent risikosone for delirium. Sykepleiere kan også forebygge 
delirium gjennom å være oppmerksomme på, og prøve å behandle seks kjente 
risikofaktorer hos eldre: Kognitiv svikt, søvnproblemer, immobilitet, syns- og 
hørslesskader og dehydrering. (Hjemstad, Loge & Kaasa 2006). 
I følge en annen forskningsartikkel, Delirium hos gamla människor kan 
förebyggas och behandlas, kan sykepleiere forebygge delirium gjennom å skape 
en trygg og god atmosfære rundt pasienten. Dette er en oversiktsartikkel som tar 
utgangspunkt i litteratursøking i databasene ”PubMed” og ”Medline” frem til og 
med 31.12.2001, samt tre doktorgradsavhandlinger, i tillegg til forfatternes egne 
kliniske erfaringer.  Artikkelen forteller blant annet at det kan være lurt å gi 
pasienten god og oversiktlig informasjon om hva som skal skje til enhver tid. 
Dersom pasienten virker forvirret eller usikker er det viktig å realitetsorientere 
ham til den faktiske situasjonen, samt  å møte ham med en inkluderende og 
bekreftende holdning. Mangel på oksygen øker faren for delirium, dette ses 
spesielt hos pasienter med obstruktivt søvnapnésyndrom. Gjennom å 
administrere ekstra oksygen til pasientene, kan sykepleiere være med å 
forebygge. I noen tilfeller kan delirium behandles med CPAP. Det å skulle 
forebygge postoperativt delirium hos eldre, er en oppgave som gir sykepleiere 
store utfordringer; også i forhold til egen kompetanse og kunnskapsnivå. For å 
kunne hjelpe pasienten best mulig i den hensikt å forebygge delirium, er 
sykepleierne avhengige av å samarbeide godt med resten av helsepersonellet på 
avdelingen. Forekomsten av delirium over tid på en avdeling, sier mye om 
kvaliteten på arbeidet der. (Bucht et al., 2002). 
En tredje artikkel som jeg mener er aktuell i denne sammenheng, har tittelen: 
Postoperative Delirium: The Importance of Pain and Pain Management. Her blir 
det undersøkt om hvor vidt smertelindringsmetode, medikamentstype og 
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alvorlighetsgraden av den postoperative smerten; har en sammenheng med 
forekomsten av delirium. Det blir gjennomført en studie i tidsrommet fra 2001 til 
2004, på ”University of California” ved ”San Fransisco Medical Center”. 
Pasientene som deltar i studien, er også med på en større videreførende 
undersøkelse rundt temaet patofysiologi i postoperativt delirium hos eldre 
kirurgiske pasienter. Alle pasientene måtte være engelskspråklige, 65 år eller 
eldre, samt gjennomgå en større operasjon som ikke involverer hjertet. Studien 
foregikk på den måten at noen dyktige forskningsassistenter gjennomførte tre 
intervjuer med hver enkelt pasient; et preoperativt intervju 48 timer før 
operasjon, og to postoperative intervju henholdsvis 24 og 48 timer etter 
operasjon. Poenget med intervjuene var å kartlegge smerteopplevelsen til 
pasientene på de forskjellige tidspunktene, samt å få klarhet i deres tidligere 
sykehistorie. Pasientene fikk bruke en verbal versjon av Visual Analog Scale 
(VAS) for å beskrive sin smerteintensitet under intervjuene. (Leung et al., 2006). 
Det ble oppdaget at pasienter som brukte orale opioider for å behandle de 
postoperative smertene, hadde forminsket risiko for å utvikle delirium 
sammenlignet med de som fikk smertebehandlingen tilført via intravenøs PCA 
teknikk (patient-controlled analgesia). I følge undersøkelsen er postoperativ 
smerte og smertebehandlingsstrategier en uavhengig tilknytningsfaktor til 
utviklingen av delirium. Undersøkelsen viser et unikt bilde av at både 
tilstedeværelsen av postoperativ smerte, og forhøyet postoperativ smerte, er 
uavhengige risikofaktorer for delirium. Graden av smerte postoperativt øker 
sjansen for delirium. Pasienter med en høy og alvorlig grad av smerte har økt 
risiko for delirium; sammenlignet med pasienter med en moderat og mindre 
alvorlig smerteopplevelse. Denne oppdagelsen viser oss viktigheten av å vurdere 
å behandle preoperative kroniske smerter, i tillegg til den postoperative 
smerten. (ibid.). 
Funnene i denne studien støtter hypotesen om at postoperative hendelser er 
viktigere enn anestesiform (regional eller generell), fordi sistnevnte ikke har 
noen oppdaget sammenheng med utviklingen av postoperativt delirium. 
Smertenivået og graden av smerteopplevelse er på den annen side uavhengige 
risikofaktorer for delirium. I tilegg til dette ble det funnet ut at alle de mest 
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vanlige opioide smertelindringsmedikamentene slik som for eksempel; fetanyl, 
morfin, sulfate og hydromorfon, har den samme effekten på utviklingen av 
delirium. Disse resultatene legger et nytt grunnlag for at eldre kirurgiske 
pasienter med kroniske preoperative smerter, burde fått en mer intensiv 
smertebehandling både før og etter operasjon, for å forebygge en 
deliriumsutvikling. Dette er en oppgave som det vil være naturlig at sykepleiere 
tar medansvar for, og på den måten ta sikte på å minske deliriumsforekomsten 
fremover. (ibid.). 
4. DRØFTINGSDEL 
4.1. Introduksjon av pasientcase 
Når jeg nå skal gå i gang med drøftingsdelen i oppgaven, vil jeg ta utgangspunkt i 
følgende case: En 82 år gammel mann innlegges i ortopedisk avdeling for å få satt 
inn totalprotese i høyre hofte, på grunn av tiltagende artrose i leddet. Mannen har 
vært mye plaget med smerter de siste månedene, og må bruke krykker for å avlaste 
ved gange. Mannen bor til vanlig hjemme med sin friske kone, som har vært en god 
støtte for ham gjennom den siste tidens fysiske plager. I tillegg har han to sønner 
med familie som bor i nærområdet, og som gjerne stiller opp for sine foreldre der 
det trengs. Mannen er ellers ved god helse, men hadde en episode med delirium 
etter en urinveisinfeksjon, for ca. et halvt år siden. Mannen bruker ingen faste 
medisiner, men har den siste tiden sett seg nødt til å bruke noe smertestillende 
medikamenter ved behov. Hvordan bør sykepleiere gå frem for å forebygge 
postoperativt delirium hos denne pasienten? 
4.2. Generell forebygging og observasjon. 
I det mannen kommer til sykehuset for å innlegges, er det viktig at man tar godt i 
mot han, slik at han kan få en så positiv og trygg opplevelse som mulig ut av 
situasjonen. Dette kan sykepleier gjøre gjennom å vise at hun har tid til 
vedkommende, respekterer han og hans behov, gir tilstrekkelig og grundig 
informasjon, og lar kona få være med i prosessen så mye som mulig, dersom 
pasienten ønsker dette. Mannens personlige opplevelse av sin situasjon vil ligge 
til grunn for hvordan, og i hvilken grad; han vil klare å takle de psykiske og 
somatiske belastningene som måtte oppstå underveis. Slike belastninger kan 
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medvirke som utløsningsfaktorer for delirium, og det vil derfor virke 
forebyggende å forsøke å begrense omfanget av dem. (Stubberud, 2010). Det kan 
også være hensiktsmessig av sykepleier å møte mannen med et salutogenetisk 
perspektiv, slik som Antonovsky anbefaler. Dette vil innebære å hjelpe ham til å 
mestre sin situasjon ved å finne sine ressurser, og fokusere på de friske sidene 
ved livet. (Antonovsky, 2000). Det vil videre være viktig at sykepleier har fokus 
på å skulle bry seg om pasienten, slik at hun da kan få en god forutsetning til å 
utøve fullverdig omsorg for ham. Omsorg, er jo, i følge Benner og Wrubel, en helt 
fundamental del av en behandlingssituasjon, og det vil være umulig å utøve god 
sykepleie uten å samtidig vise omsorg for pasientene. (Benner & Wrubel, 1989). 
For å forebygge delirium hos denne pasienten vil det være av avgjørende 
betydning at sykepleier i den preoperative fasen fokuserer på at alle hans 
kliniske mangler og behov, blir møtt og korrigert etter beste evne. I denne 
prosessen må sykepleier, i samarbeid med lege; undersøke pasienten grundig. 
Dette vil blant annet innebære måling av høyde og vekt, for å beregne BMI 
(kroppsmasseindeks) og avdekke en eventuell underernæring, måle blodtrykk 
og puls, måle oksygenmetning (SaO2) for å finne ut om mannen har behov for 
ekstra tilførsel av oksygen, ta diverse blodprøver (som for eksempel 
hemoglobin) for å finne ut om en blodtransfusjon er nødvendig, måle temperatur 
for å avdekke eventuell feber, ta EKG for å sjekke hjertefunksjonen til mannen, 
undersøke om pasienten har sanseforstyrrelser der for eksempel briller eller 
høreapparat kunne vært til nytte, oppfordre ham til å gi utrykk for sin 
nåværende smerteopplevelse gjennom å for eksempel bruke VAS-skalaen, samt 
sjekke ut mobiliteten og eventuelle bevegelsesbegrensninger i begge beina slik at 
man har noe å sammenligne med postoperativt. (Stubberud, 2010). 
Sykepleiers rolle i denne prosessen går i hovedsak ut på å gjøre gode 
observasjoner av pasienten og hans helsetilstand, samt utføre legedelegerte 
oppgaver i forhold til de aktuelle undersøkelsene. Dette innebærer blant annet å 
observere mannens kognitive funksjon gjennom det han sier og foretar seg 
underveis, ta urinprøve med urinstix for å oppdage en eventuell infeksjon eller 
blødning her, samt spørre pasienten om eventuelle plager i forhold til 
eliminasjon. Sykepleier må også observere urin og væskeinntak med tanke på en 
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eventuell dehydrering som indikerer for væskeinfusjoner, eller eventuelt en 
ekstra påpasselighet med å få i pasienten tilstrekkelig med drikke. Det samme 
gjelder inntaket av mat, og de nødvendigste næringsstoffene som pasienten 
trenger å få i seg; for å stå best mulig rustet foran den kommende operasjonen. 
Sykepleier må videre observere respirasjonen i forhold til frekvens og dybde, 
samt en eventuell anstrengthet og bruk av hjelpemuskulatur. Dette vil være 
avgjørende for å finne ut om det er nødvendig å sette inn noen tiltak, for å 
dermed kunne optimalisere disse forholdene hos pasienten. Sykepleier må også 
observere mannens sirkulasjon og hud, med fokus på blant annet svimmelhet, 
farge, temperatur, fuktighet og eventuelt utslett. Dette for å kunne finne ut av om 
noe virker unormalt her; slik at aktuelle tiltak kan iverksettes. Det samme 
fokuset på observasjoner og tiltak må være tilstede hos sykepleier også i den 
tidlige postoperative fasen, for å gjennom dette kunne fortsette den påbegynte 
deliriumsforebyggingen videre. (ibid.). 
4.3. Mobilisering og motivasjon. 
Etter gjennomgått operasjon, er det viktig at pasienten får komme seg opp av 
sengen for å bli mobilisert så tidlig som mulig. Dette virker forebyggende både i 
forhold til å skulle minske risikoen for trombedannelse, men også når det gjelder 
å stagnere en mulig deliriumsutvikling. Trombedannelse vil i seg selv også kunne 
utløse delirium; så derfor vil forebygging av dette, være en indirekte måte å 
forebygge en slik utvikling på. Andre grunner til at tidlig mobilisering er viktig, 
kan blant annet være følgende; nemlig, at det vil bli lettere for pasienten å ha en 
riktig opplevelse av døgnet når han må være i aktivitet på dagtid. Dette vil i seg 
selv virke forebyggende. Tidlig mobilisering minsker også risikoen for 
luftveisinfeksjoner; da muligheten for å blant annet hoste opp  eventuelt 
ekspektorat fra lungene, blir større. Dette vil også indirekte føre til en minsking 
av deliriumsrisikoen, siden infeksjoner kan virke utløsende. Det samme gjelder 
risikoen for utvikling av urinveisinfeksjoner; da en pasient som greier å komme 
seg opp for å gå på toalettet, vil ha større sjanse til å oppnå en fullstendig 
tømming av blæren ved vannlating enn tilfellet er for en sengeliggende person. 
Mobilisering av pasient, er en oppgave som vil bli best ivaretatt ved at sykepleier 
tar initiativ til et godt samarbeid med fysioterapeut. (ibid.). 
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 Videre vil et engasjement rundt  egen evne til mobilitet og utvikling på dette 
området, kunne gi pasienten en sterk opplevelse angående betydningen av  egen 
innsats; når det kommer til det å skulle arbeide mot et mål om å bli frisk. Dette 
vil i seg selv kunne oppleves som en stor og meningsfull motivasjonsfaktor for 
mannen; som dermed kan resultere i en økt forståelse og mestring av 
situasjonen. En slik tidlig mobilisering kan på den annen side være utfordrende å 
gjennomføre, både for sykepleier og pasient. Dette blant annet på grunn av at det 
for pasienten ofte vil være både ubehagelig og smertefullt å skulle stå opp, mens 
operasjonssåret fremdeles er ferskt, og kroppen fortsatt er i forsvarsposisjon 
etter påkjenningen av det kirurgiske inngrepet. Sykepleieren vil kunne oppleve 
det vanskelig å skulle prøve å få pasienten til å gjøre noe som han åpenbart ikke 
vil, men som hun likevel vet at er til det beste for ham på lengre sikt. Dette viser 
på en enkel og konkret måte hva begrepet ”tough love” innebærer. Benner og 
Wrubel snakker blant annet om at en sykepleiers omsorg ikke må reduseres til å 
gjelde bare det som i øyeblikket føles godt for pasienten. Dette fordi det vil være 
nødvendig i et behandlingsperspektiv; å kunne gi rom for at omsorg også skal 
bestå av blant annet krevende oppgaver som må gjennomføres, samt hjelp til 
selvhjelp der pasienten selv ikke kan se behovet. (Benner & Wrubel, 1989).  
4.4. Trivsel, trygghet og gjenkjennelse. 
 Det ser ut til å være en kjent oppfatning at gjenkjennelse gjennom trygge og 
behagelige omgivelser, er viktige bestanddeler i det å skulle forebygge delirium. 
For å få til dette vil det være lurt å la pasienten få bo på samme rom, både før og 
etter operasjonen, slik at han dermed har en mulighet til å kjenne seg igjen. Alt 
av unødvendig utstyr og inventar som kan virke forstyrrende eller skremmende, 
bør fjernes fra rommet. Det er vanlig at pasienter tar med seg egne klær og 
toalettsaker, i tillegg til eventuelle andre personlige eiendeler de kan få bruk for 
under sykehusoppholdet. Slike personlige og kjente ting kan være med på å 
skape en hjemlig og trygg atmosfære for den enkelte. Derfor vil det være viktig at 
sykepleier oppfordrer mannen til å ta i bruk egne klær og utstyr, i så stor grad 
det lar seg gjøre. Andre ting som kan være med på å skape en behagelig og god 
atmosfære i rommet, kan for eksempel være vakre blomster som står fremme 
eller fine bilder på veggene. Dette vil, vel og merke, bare gjelde dersom pasienten 
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vet å sette pris på slikt; gjennom at han viser en personlig interesse for det. 
Rommets beliggenhet i forhold til blant annet utsikt og avstand til felles 
oppholdsrom, kan også spille inn på trivselen til pasienten. Korte avstander, og 
gode skiltninger til steder der pasienten kan ha nytte og glede av å oppholde seg; 
vil kunne være med på å gjøre tilværelsen hans tryggere og mer forutsigbar. 
(ibid.). 
Det kan også virke meningsfullt og betryggende for pasienten å få holde på med 
kjente og kjære aktiviteter, og hobbyer, som han har vært vant med hjemmefra. 
Så sant det ikke går ut over behandlingssituasjonen, bør sykepleier oppmuntre 
mannen til å dyrke sine interesser, hva de nå enn måtte være. Liker pasienten for 
eksempel å lese kan det være en fordel om han har noen bøker eller blader 
tilgjengelig, som han da kan benytte seg av. Dette kan han ta med seg hjemmefra, 
eller han kan få hjelp til å låne noe på sykehusbiblioteket; eventuelt kan han også 
få kjøpt noe i kiosken. Som tidligere nevnt kan det være en fordel å ha kona 
tilstede så mye som mulig, både før og etter operasjonen. Dette blant annet fordi 
at et kjent og kjært ansikt vil legge til rette for gode følelser hos pasienten, samt 
være med på å realitetsorientere han; da hennes tilstedeværelse vil kunne være 
en synlig påminnelse om hvem han selv er. (ibid).  
Et annet viktig tiltak når det gjelder å skape kontinuitet og gjenkjennelse for 
pasienten, vil være det å skulle tilstrebe primærsykepleie. Antall personer i 
personalet som tar del i behandlingen av pasienten bør legges til et minimum, 
forutsatt at det ikke går ut over den faglige kvaliteten. Det vil oppleves tryggere 
og mer forutsigbart for pasienten, dersom han har noen faste personer og 
forholde seg til  gjennom sykehusoppholdet. Disse vil dermed være godt kjent 
med ham som person, samt ha oversikt over hans mer eller mindre dynamiske 
tilstand underveis. Videre vil dette gi dem et godt grunnlag til å kunne svare på 
spørsmål og ta avgjørelser, ut i fra egne vurderinger og personlige erfaring med 
situasjonen. Pasienten bør derfor få tildelt en til to sykepleiere, som skal ha et 
spesielt ansvar for ham under hele hans sykehusopphold; altså både i den pre- 
og postoperative fasen. (Engedal, 2008).  
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Gjennom å tilstrebe primærsykepleie, legger man også forholdene til rette for å 
minske stresset det vil være; å måtte forholde seg til nye personer hele tiden. 
Ved at  sykepleiere på denne måten hjelper pasienten til å kvitte seg med stress, 
gir de ham samtidig økte muligheter til å oppleve mestring inn i sin situasjon. 
Pasienten har med dette fått større begripelighet og forståelse innenfor de 
grensene som utgjør omkretsen rundt livet hans; noe som dermed vil gi han gode 
forutsetninger for å ha en opplevelse av sammenheng. Siden mannen nå er 
innlagt på sykehus og livet hans dermed har tatt en annen vending enn normalt, 
vil det være naturlig at også de til nå vanlige grensene han har levd livet sitt 
innenfor, vil ha flyttet seg. Da vil det være av avgjørende betydning for hans 
mulighet til å på ny ha en opplevelse av sammenheng, at han også opplever 
meningsfullhet og forståelse innenfor disse nye gitte grensene. Det er stor 
sannsynlighet for at den kontinuiteten og personlige tilliten et nært forhold 
mellom sykepleier og pasient vil kunne skape; også vil gi økte sjanser for at dette 
kan skje. (Antonovsky, 2000). 
4.5. Døgnrytme, sanseforstyrrelser og smertebehandling. 
Siden delirium har en tendens til å rokke ved søvnmønsteret og døgnrytmen hos 
de rammede, blir det av avgjørende betydning at sykepleier forsøker å tilstrebe 
en så normal og god søvn-våkenhetsbalanse hos mannen som mulig. Dette kan 
det være hensiktsmessig å innføre helt i fra første døgn pasienten er på 
sykehuset. En måte å gjennomføre dette på, er å være tydelig med å markere 
forskjeller mellom dag og natt. Når det nærmer seg leggetid for pasienten må 
sykepleier tilby ham hjelp til å stelle seg for kvelden, trekke for gardinene og 
slukke lyset. Skal sykepleier inn på rommet for å se til pasienter i løpet av natten, 
må hun forsøke å opptre så stille som mulig; slik at hun ikke vekker noen 
unødvendig. Deler mannen rom med andre pasienter, kan det være en fordel at 
dette er personer som er i en lignende situasjon som ham selv, og som det kan 
virke sannsynlig at han vil komme greit overens med. Svært urolige eller dårlige 
pasienter, bør ligge på et eget rom der de kan få den oppfølgingen de trenger, 
uten at det går utover medpasienter. Når morgenen kommer må pasientene 
vekkes og få nødvendig hjelp til morgenstell og påkledning, samt få servert en 
god frokost. Lyset må på, og gardinene trekkes fra, slik at den nye dagen kan få 
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fylle rommet. Det kan være lurt å opplyse mannen om hvor mye klokken er 
underveis gjennom dagen, slik at han kan følge med og ha en rett oppfattelse av 
tiden. Dersom det er en kalender på rommet, kan sykepleier ta mannen med på 
prosessen med å trekke denne/bla om, slik at han hele tiden vet hvilken dag og 
dato man er kommet til. (Hjemstad, Loge & Kaasa 2006). 
Det kan hende pasienten er plaget med svekket syn eller hørsel, og da vil det 
være forebyggende at slike sanseforstyrrelser blir korrigert og møtt etter beste 
evne. Dersom mannen har fått en skikkelig utredning i forhold til disse tingene i 
forkant for sykehusoppholdet, vil han sannsynligvis ha aktuelle hjelpemidler og 
utstyr tilgjengelig som han kan bruke. På den annen side er det ikke sikkert at 
dette er tilfellet, og kanskje er sanseforstyrrelsene av nyere dato. Da blir det 
viktig at sykepleier tar hensyn til disse problemene når hun skal kommunisere 
med pasienten. Er mannen tunghørt må sykepleier snakke høyt og tydelig, samt 
bruke korte setninger og gjenta viktig informasjon flere ganger, slik at hun vet at 
hun har gjort seg forstått. Det blir også viktig å fjerne unødvendige 
hørselsinntrykk og bakgrunnslyder, som for en tunghørt person ofte bare vil 
oppfattes som forstyrrende og støyende. Dette fordi han ikke vil klare å skille 
dem fra hverandre, på en slik måte at de gir mening. Bruker pasienten briller 
eller høreapparat er det viktig at han får ha dette på seg så mye som mulig, både 
før og etter operasjon. Da vil han ha en bedre sjanse til å få med seg det som skjer 
rundt ham. Sanseforstyrrelser som ikke har blitt diagnostisert, bør utredes i 
løpet av sykehusoppholdet, så langt det lar seg gjøre. (ibid.). 
Smertebehandling vil være en viktig prioritet når sykepleier skal forsøke å 
forebygge delirium hos denne pasienten. Ut i fra informasjonen i caset kommer 
det frem at mannen også er plaget med smerter preoperativt. Disse er det 
avgjørende at blir tatt hånd om og behandlet tilfredsstillende, med det samme 
pasienten innlegges. I samarbeid med lege, kan sykepleier legge oppe et 
hensiktsmessig smertebehandlingsregime for pasienten, som skal dekke 
tidsrommene både før og etter operasjon. Pasienten må informeres underveis og 
tas med på råd, angående hva han tror vil fungere for at han selv skal kunne 
oppleve minst mulig smerter. Det kan være lurt av sykepleier å introdusere VAS-
skalaen for pasienten tidlig i forløpet, slik at hun kan bruke denne aktivt 
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underveis. Da har hun noe å sammenligne med fra gang til gang, slik at hun får et 
mål på om behandlingen fungerer som den skal. Forskning har vist at 
smertebehandling som gis peroralt, har den beste forebyggende effekten i denne 
sammenheng, og derfor er dette den foretrukne administrasjonsmåten. Når det 
gjelder hvilken type opioid som skal velges, er dette et spørsmål som ikke har 
noen tydelig sammenheng med deliriumsforebyggingen; et hvilket som helst 
opioid beregnet til postoperativt bruk vil fungere. Det avgjørende vil være å ha 
en jevn smertelindring der man unngår store smertetopper, da en økt 
smerteintensitet også vil øke faren for delirium. (Leung et al., 2006). 
4.6. Mestring, glede og ressurser. 
Dersom pasienten virker svært urolig og engstelig, må man forsøke å berolige 
ham etter beste evne. Dette kan sykepleier gjøre ved å sette seg ned med mannen 
og bruke tid på ham, slik at han på denne måten kan føle seg sett og ivaretatt. 
(Bucht et al., 2002). Sykepleier kan spørre pasienten om hvorfor han uroer seg, 
og få han til å fortelle hva han er redd for. Da får hun mulighet til å korrigere 
eventuelle misforståelser pasienten måtte ha, samt gi ham den riktige 
informasjonen som han trenger, for å kunne oppleve mestring og kontroll over 
situasjonen. Beroligelse gjennom fysisk kontakt og berøring kan også være 
aktuelt her, dersom det etter forholdene virker naturlig. I denne sammenhengen 
vil sykepleiers omsorgsgivende funksjon være et avgjørende moment i selve 
behandlingssituasjonen, samt en viktig faktor i å motivere pasienten til å se egne 
ressurser og mestringsmuligheter. (Benner & Wrubel, 1989). Dersom ingen av 
nevnte forslag skulle vise seg å være til hjelp for pasienten, vil det være 
muligheter for at sykepleier, i samarbeid med behandlende lege; kan gi 
pasienten et beroligende medikament. Haloperidol er et legemiddel som har vist 
seg å kunne virke forebyggende på delirium, og vil derfor være det ønskede 
preparat å bruke i en slik situasjon. (Hjemstad, Loge & Kaasa 2006). 
Det å skulle avdekke og styrke pasientens ressurser i situasjonen, vil være en 
viktig sykepleieoppgave i forhold til å skulle forebygge delirium. Gjennom å gjøre 
pasienten klar over sine ressurser og mestringsmuligheter, vil sykepleier møte 
hans behov for å ha kontroll med situasjonen og gi ham en opplevelse av 
sammenheng underveis. (Antonovsky, 2000). Denne pasienten har flere 
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ressurser sykepleier kan ta fatt i. For eksempel vil det faktum at mannen er ved 
god helse, sett bort i fra hans artrose og hofteproblem, kunne være en stor styrke 
for ham. Alle forutsetninger ligger dermed til rette for at pasienten skal kunne få 
et positivt utfall av operasjonen; noe som innebærer å kunne gå tilbake til å leve 
livet på samme nivå, som før smertene og funksjonsforstyrrelsen ble et merkbart 
problem. I tillegg til dette har pasienten flere pårørende i nær horisont, som er 
villige til å stille opp for han og hjelpe der det er nødvendig. Dette gjør at mannen 
kan konsentrere seg om å komme seg gjennom operasjon og rehabilitering, uten 
å måtte bekymre seg for å måtte ta seg av hus og hjem i mens. Samtidig er han 
sikret medmenneskelig kontakt med sine nærmeste underveis i prosessen; noe 
som kan ha både en betryggende og oppmuntrende effekt på hans 
mestringsevne. (Benner & Wrubel, 1989). 
Utenom disse tydelige og store ressursene, vil det være sannsynlig at pasienten 
har flere interesseområder og felter i livet; hvor han opplever større mestring og 
glede enn ellers. Disse blir det viktig at sykepleier leter etter og griper fatt i, for å 
gjennom dette indirekte drive deliriumsforebygging. Det kan hende at mannen 
for eksempel har en stor interesse for sport. Da vil han kunne ha både nytte og 
glede av å få mulighet til å dyrke denne interessen, også mens han er på 
sykehuset; i den grad det vil la seg gjennomføre. Han kan da blant annet få lese 
om sporten i aviser og lignende, se på sportsprogrammer på tv, eller jobbe frem 
mot et mål om å kunne bli mer aktiv selv; etter å ha gjennomført en god 
behandling og rehabiliteringsprosess. (ibid.). 
5. KONKLUSJON/OPPSUMMERING 
Nå har jeg presentert og drøftet mulige måter sykepleiere kan gå frem på for å 
forebygge postoperativt delirium hos pasienten i caset. Avslutningsvis skal jeg 
herved forsøke å summere opp det viktigste av det jeg har kommet frem til. I 
denne sammenheng synes jeg det er på sin plass å ikke lenger bare fokusere på 
ett enkelt pasienttilfelle; men heller forsøke å utvide perspektivet i min 
besvarelse slik at den også vedkommer hele den generelle bredden av 
ortopediske pasienter over 80 år. Dette vil det være forholdsvis enkelt å få til, da 
samtlige av de fremlagte tiltak og forebyggingsmetoder; vil kunne være aktuelle 
å gjennomføre i et hvilket som helst pasienttilfelle.  
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Gjennomgangstonen i litteraturen jeg nå har presentert og drøftet, viser blant 
annet at det finnes utrolig mange forskjellige tiltak og forberedelser sykepleiere 
kan gjøre for å forebygge delirium. Likevel opplever jeg at det utpeker seg et 
slags hovedbudskap, som jeg nå vil oppsummere i følgende punkter: 1# Tiltak 
som er med på å skape trygghet og trivsel i pasientens tilværelse. 2# Tiltak som 
korrigerer og behandler kliniske symptomer og/eller sykdommer hos pasienten. I 
tillegg til dette kommer det frem at sykepleiere har noen viktige 
hovedfunksjoner som kjennetegner deres rolle som forebyggere. Disse har jeg 
oppsummert i tre deler: 1# Sykepleiere skal styrke og oppmuntre pasientens 
mestringsmuligheter. 2# Sykepleiere skal kontinuerlig observere tilstanden til 
pasienten. 3# Sykepleiere skal gjennomføre tiltak; der observasjonene tilsier at det 
er nødvendig. Dette siste punktet setter krav til et godt samarbeid med annet 
kompetent helsepersonell; som i de fleste situasjoner vil tilfalle behandlende 
lege.  
Det har vært en interessant og utfordrende prosess for meg å arbeide med å 
skrive denne bacheloroppgaven. Jeg opplever å ha lært mye underveis. Både 
angående oppgaveskriving generelt, samt nyttig kunnskap om oppgavens 
spesielle tema; hvilket hovedsakelig peker på hvordan sykepleiere kan forebygge 
delirium hos ortopediske pasienter over 80 år. Begge deler inneholder kunnskap 
jeg tror det vil være nyttig å ta med seg videre, på veien mot å skulle bli en 
selvstendig og faglig dyktig sykepleier. Jeg tror også at oppgaven min kan være 
nyttig som supplerende lesestoff for andre sykepleiere. Dette på grunn av at 
disse gjennom sitt arbeid trolig vil møte flere eldre sårbare pasienter; hvilke står 
i en risikosone for å utvikle delirium. Da vil oppdatert kunnskap om forebygging 
og sykepleiers rolle i den anledning, kunne oppleves både relevant og 
kjærkomment.  
Til sist vil jeg vende blikket utover mot fremtiden og dens utfordringer, i forhold 
til å skulle oppnå en betydelig reduksjon av antall deliriumstilfeller. All den 
forskningen som til nå har blitt gjort på temaet, legger til sammen et godt 
grunnlag for muligheten til at dette virkelig skal kunne skje. Mye vil imidlertid 
kunne stå og falle på, hvor vidt interessen og resurssene til helsevesenet vil ha 
prioritet i dette spesielle feltet. Det vil også kunne være nyttig med mer 
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forskning på fremdeles ukjente sider ved diagnosen. For eksempel finnes det 
ennå lite informasjon å oppdrive angående i hvilken grad deliriumspasienter i 
ettertid selv kan huske egen sykdomsopplevelse, og dermed kunne ha mulighet 
til å bidra forebyggende med sin erfaring. Det samme gjelder blant annet aktuell 
kunnskap om de faktiske fysiologiske og biokjemiske forandringene, som foregår 
i hjernen og kroppen hos de rammede.  
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